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ORIGINALES

Objetivo. Evaluar la incidencia y repercusión de las lesiones

e intervenciones previas en la articulación de la rodilla en

pacientes operados de prótesis de rodilla.

Material y método. Se registraron 474 pacientes diagnostica-

dos de gonartrosis intervenidos con una prótesis total de rodi-

lla (PTR) primaria en 5 centros españoles, durante 12 meses,

analizando sus características morfológicas y las lesiones e

intervenciones previas sufridas en la articulación de la rodilla

comparado con una población aleatoria de 129 pacientes in-

tervenidos, en los mismos centros y en el mismo período de

tiempo, de prótesis total de cadera (PTC) primaria.

En cada paciente analizamos la edad, el sexo, el lado inter-

venido, el peso, la talla y el índice de masa corporal (IMC:

kg/m2), las prótesis previas en la articulación contralateral o

en otras articulaciones y el año de su colocación. Los pará-

metros evaluados fueron la alineación de la rodilla, la acti-

vidad laboral desempeñada previamente y en el momento

de la intervención, la actividad física, las enfermedades e

intervenciones generales previas a la intervención, los trau-

matismos padecidos, las intervenciones en la articulación de

la rodilla y el estado óseo.

Resultados. No hemos encontrado diferencias estadística-

mente significativas entre el grupo PTR y PTC comparando

los traumatismos previos, la actividad laboral, las interven-

ciones del sistema musculoesquelético previas ni tampoco

la alineación de la rodilla. En el grupo de las PTR no encon-

tramos diferencias estadísticamente significativas entre las

lesiones de rodilla previas con la edad, el peso, la talla o el

IMC ni entre la técnica quirúrgica previa de la articulación

de la rodilla con la edad, el peso, la talla o el IMC. Sin em-

bargo, en el grupo PTR hubo un mayor número de lesiones

meniscales y un mayor IMC que entre los operados de PTC.

Además, en las PTR las mujeres presentaron un IMC mayor

(p < 0,006). Las amas de casa tenían el IMC más elevado (p

< 0,02) entre todos los grupos laborales.

Conclusiones. Se constató una correlación significativa en-

tre artrosis de rodilla y obesidad, y también una correlación

baja entre meniscectomía previa y artrosis de rodilla. Por

ello, el tratamiento de la obesidad debe ser una medida pre-

ventiva de la artrosis de rodilla, y por tanto de los PTR. Los

pacientes operados de meniscectomía o rotura de ligamento

cruzado anterior deben ser estudiados con mayor deteni-

miento.

Palabras clave: rodilla, prótesis total rodilla, prótesis total

cadera, obesidad, menisco, ligamento cruzado anterior.

Multi-center study on the repercussion of
meniscal and ACL injuries prior to prosthetic
replacement in patients undergoing TKR

Purpose. To assess the incidence and repercussion of pre-

vious lesions to and procedures in the knee joint in patients

undergoing TKR.

Materials and methods. 474 subjects were included, who

had undergone primary TKR with a diagnosis of gonarthro-

sis in 5 Spanish hospitals. The patients were followed up

over a period of 12 months, during which their morphologi-

cal characteristics as well as the earlier lesions and procedu-

res they had had in the knee joint were analyzed. A compari-

son was made with a random control population of 129

patients who underwent a primary THR. For each patient we

analyzed the following factors: age, gender, the operated si-

de, weight, height and body mass index (BMI: kg/m2), any

prior prostheses in the contralateral – or any other - joint and

the year it/they had been implanted. Other parameters asses-
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sed were: knee alignment, occupational profile of the patient

at and prior to the time of operation, their degree of physical

activity, any diseases or general operations suffered prior to

the procedure, any trauma experienced, any surgery to the

knee joint as well as the overall bone stock condition.

Results. We did not find statistically significant differences

between the TKR and the THR groups as regards previous

trauma, occupational profile, previous surgery to the mus-

culoskeletal system or knee alignment. In the TKR group,

we did not find statistically significant differences between

the previously sustained knee injuries and the patients’ age,

weight, height or BMI; or between the surgical technique

used in any previous surgery to the knee joint and the pa-

tients’ age, weight, height or BMI. Nonetheless, there was a

larger number of meniscal lesions as well as a higher BMI

in the TKR group than in the THR patients. Furthermore, in

TKRs female patients showed a higher BMI (p<0,006), gi-

ven that housewives had a higher BMI (p<0,02) then any of

the other occupational groups.

Conclusions. A significant correlation was found between

knee osteoarthritis and obesity as well as a low correlation

between previous meniscectomy and knee osteoarthritis. For

that reason, obesity treatment should be a preventive measu-

re against knee osteoarthritis and therefore it should be em-

ployed prior to a TKR. Patients undergoing a meniscectomy

or ACL repair surgery should be considered more carefully.

Key words: knee, total knee replacement, total hip

replacement, obesity, meniscus, anterior cruciate ligament.

Un 7% de la población mayor de 55 años tiene dolores

articulares asociados a signos radiográficos de degeneración

articular, de los cuales un 2% se consideran problemas gra-

ves1-3. Las mujeres tienen mayor prevalencia de artrosis en

las manos y rodillas después de los 50 años de edad, y se ha

establecido una correlación entre obesidad y el riesgo de ar-

trosis, especialmente en la articulación de la rodilla4,5. Las

prótesis de rodilla mejoran el dolor preoperatorio, la fun-

ción y la calidad de vida del paciente durante un largo pe-

ríodo de tiempo. Una técnica meticulosa y la indicación

adecuada en el momento oportuno son más importantes en

los resultados que los factores implicados en el diseño6.

Las lesiones meniscales y de los ligamentos articulares

se han asociado con la aparición temprana de artrosis y una

de las indicaciones de la cirugía meniscal y ligamentosa en

la rodilla es, precisamente, prevenir la degeneración del car-

tílago articular. La meniscectomía presenta un elevado grado

de signos artrósicos en su evolución7-10. Englund et al11,12 es-

tudiaron 155 pacientes intervenidos de lesiones aisladas de

menisco viendo que, a los 16 años, el 43% de las rodillas

presentaban signos degenerativos. Concluyeron que la me-

niscectomía se acompaña de un elevado riesgo de artrosis fé-

moro-tibial e incluso sugieren que la sintomatología de un

menisco degenerado es el primer síntoma de artrosis. La me-

niscectomía produce cambios degenerativos irreversibles en

el cartílago, pues altera las condiciones mecánicas y desen-

cadena los procesos biológicos que degradan el cartílago ar-

ticular13-15. Andersson-Molina et al16 compararon la evolu-

ción de dos grupos de pacientes sometidos a meniscectomía

total y parcial, a los 14 años, y vieron que el rango de movi-

lidad articular era menor en la rodilla con meniscectomía to-

tal que en la rodilla contralateral sana, pero no encontraron

diferencias con los operados de meniscectomía parcial. Ra-

diográficamente no encontraron diferencias entre ambos gru-

pos intervenidos. Tampoco Schimmer et al17, después de 12

años, hallaron diferencias entre los pacientes intervenidos

con meniscectomía parcial o total, aunque ambos grupos

presentaron una escala de Lysholm inferior al grupo control.

También las lesiones crónicas del ligamento cruzado

anterior (LCA) muestran un mayor riesgo de lesiones me-

niscales secundarias que se asocia con el desarrollo de 

gonartrosis18-21.

Las prótesis totales de rodilla (PTR) son un procedi-

miento habitual para resolver el dolor y la impotencia fun-

cional en pacientes afectos de gonartrosis, con buenos resul-

tados a largo plazo y elevadas supervivencias a los 20 años

de la intervención22-28. Estos resultados han hecho que las

PTR sean la indicación prioritaria para los pacientes afectos

de artrosis con dolor e impotencia funcional y no es de ex-

trañar que entre 1990 y 2002 el índice de las prótesis totales

de cadera (PTC) por 100.000 habitantes aumentase, aproxi-

madamente, un 50% mientras que el de las PTR se

triplicó29. También las revisiones de PTC aumentaron en 3,7

procedimientos por 100.000 personas por década y de las

revisiones de PTR 5,4 procedimientos por 100.000 habitan-

tes y década, aunque el porcentaje de revisiones en las PTC

fue más del doble que el porcentaje de las PTR, porcentaje

que no parece cambiar con el tiempo, en la población con

edades comprendidas entre 65 y 84 años de edad1,29,30. La

ganancia de calidad de vida preoperatoria es mayor en las

PTR que en las PTC sin que influya la edad, el sexo, el la-

do, el dolor ni la función preoperatoria31.

Un paciente con una indicación de intervención de pró-

tesis articular es un caso grave de degeneración articular y

una población adecuada para estudiar la historia natural de

las lesiones articulares traumáticas y determinar si son cau-

sa de una mayor incidencia de degeneración articular. Para

efectuar nuestro estudio hemos analizado a todos los pa-

cientes intervenidos de PTR durante un año, en 5 hospitales

diferentes, utilizando como control un grupo de pacientes

aleatorios intervenidos de PTC durante el mismo período de

tiempo en los mismos centros.

El propósito de este estudio ha sido valorar la inciden-

cia y repercusión de las lesiones e intervenciones previas en

la articulación de la rodilla en pacientes intervenidos de

PTR.
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MATERIAL Y MÉTODO

Se registraron 474 pacientes de gonartrosis intervenidos

de PTR primaria, en 5 centros españoles, durante 12 meses,

analizando sus características y las lesiones e intervenciones

previas en la articulación de la rodilla. Los criterios de ex-

clusión fueron las prótesis de revisión, pacientes oncológi-

cos y politraumatizados. También se documentó una pobla-

ción aleatoria de 129 pacientes intervenidos, en los mismos

centros y en el mismo período de tiempo de PTC que se uti-

lizó como control (tabla 1).

En cada paciente analizamos la edad, el sexo, el lado

intervenido, el peso, la talla y el índice de masa corporal

(IMC: kg/m2) que se obtuvo dividiendo el peso (kg) por la

altura (m2). Los resultados se estratificaron, según la clasifi-

cación de la Organización Mundial de la Salud (OMS)32 en

4 grupos: normal (< 25), sobrepeso (≥ 25 y < 30), obesos 

(≥ 30 y < 40) y obesidad mórbida (≥ 40).

Los parámetros evaluados fueron la alineación de la ro-

dilla (0 = normal, 1 = varo, 2 = valgo, siempre que el ángu-

lo radiográfico fuera superior a 5°); la actividad laboral de-

sempeñada previamente y en el momento de la

intervención; la actividad física (0 = ninguna, 1 = sedenta-

rio, 2 = poca, 3 = anda habitualmente, 4 = anda mucho y 

5 = práctica algún deporte); las enfermedades e intervencio-

nes generales previas a la intervención; los traumatismos

padecidos; las intervenciones en la articulación de la rodilla

y, también, el estado óseo (normal o bien osteoporosis),

considerando osteoporóticos a aquellos pacientes diagnosti-

cados o en tratamiento. También anotamos las prótesis pre-

vias en la articulación contralateral o en otras articulaciones

y el año de su colocación.

Se consideraron los traumatismos sufridos por regiones

anatómicas y otras intervenciones quirúrgicas del sistema

musculoesquelético (artrodesis lumbar o cervical, poliomie-

litis, necrosis cefálica femoral, luxación congénita de cadera,

patología infecciosa, hallux valgus o esguince de tobillo).

En las intervenciones articulares se registraron las técni-

cas efectuadas antes de la intervención (osteotomía de cadera

o rodilla, prótesis y artroscopia) y las lesiones previas (lesión

de cartílago, lesión meniscal, rotura de LCA, lesión de menis-

co y LCA conjunta o rotura de ligamentos colaterales). Tam-

bién se consideró el tiempo transcurrido desde la intervención

hasta la colocación de la prótesis o entre la osteotomía, la me-

niscectomía y la intervención definitiva de la prótesis.

En el estudio estadístico se verificó la normalidad me-

diante la prueba de Kolmogorov-Smirnov con la corrección

de Lilliefors. Para la comparación de variables cuantitati-

vas con variables cualitativas de dos categorías se utiliza-

ron las pruebas de la «t» de Student para muestras indepen-

dientes si la variable en estudio seguía una distribución

normal, y la U de Mann-Whitney si no la seguía. Para la

comparación de las variables cuantitativas con variables

cualitativas de más de dos categorías se utilizaron ANO-

VAS de un criterio, seguidos de la de comparación múlti-

ple de Tukey, si la variable en estudio seguía una distribu-

ción normal, y el Kruskal-Wallis, seguidos de la U de

Mann-Whitney con ajuste de Bonferroni, si no la seguía.

Para la comparación de variables cualitativas se utilizaron

tablas de contingencia RxC con pruebas de Chi cuadrado.

Se consideraron significativos valores de p < 0,05. Todos

los análisis estadísticos se realizaron con el programa SPSS

para Windows versión 11.0.

RESULTADOS

En el grupo de PTR hubo un predominio de mujeres

(73,8%) mientras que en el grupo de las PTC el porcentaje

de hombres fue ligeramente superior (52,7%) (fig. 1). No se

encontraron diferencias entre los lados intervenidos (fig 1).

La mayoría de los casos fueron prótesis unilaterales. Las

prótesis bilaterales fueron más frecuentes en las mujeres

que en los hombres, sin encontrar diferencias entre los lados

(tabla 2).
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Tabla 1. Resultados generales de este estudio

PTR PTC

(n = 474) (n = 129)

X DE X DE

Edad (años) 72 7 66 14

Peso (kg) 78,23 13,33 74,13 12,33

Talla (cm) 160,20 8,65 163,49 9,68

IMC (kg/cm2) 30,50 4,87 27,74 4,188

PTR: prótesis total de rodilla; PTC: prótesis total de cadera; X: media; DE: des-

viación estándar; IMC: índice de masa corporal; n: número.

Mujer

Hombre

Izquierdo

Derecho

Distribución por sexo y lado (%)

PTR PTC PTR PTC

Figura 1. Distribución de los pacientes intervenidos por sexo y lado.
El porcentaje de mujeres intervenidas de prótesis total de rodilla
(PTR) fue superior. En los intervenidos la proporción de hombres y
mujeres fue semejante. PTC: prótesis total de cadera.



La edad media de los pacientes fue mayor en las PTR

que en las PTC, pero sin diferencias entre los grupos 

(tabla 1). Los hombres intervenidos de PTC, por prime-

ra vez, fue el grupo más joven (tabla 3). En las PTR más 

de la mitad de los intervenidos tenían una edad comprendi-

da entre los 66 y los 75 años, mientras que en las PTC los

grupos de edad estuvieron más repartidos y el 85% de 

los intervenidos tenían edades comprendidas entre 46 y 

85 años, distribuidos por grupos de edad homogéneos 

(fig. 2).

Un 60% de los intervenidos de PTR presentaron una ro-

dilla en varo que sólo tenía un 5,5% de los intervenidos de

PTC (fig. 3). No se encontró una correlación entre la alinea-

ción de la rodilla y la edad, ni tampoco con el IMC en nin-

guno de los grupos.

El 57% de los intervenidos de PTR habían trabajado co-

mo amas de casa. El 32% de las PTR y el 27% de las PTC

fueron trabajadores manuales.

Aproximadamente la mitad de los intervenidos en los

dos grupos de prótesis andaban habitualmente o tenían mu-

cha actividad, mostrando poca actividad un 31% de las PTR

y un 20% de las PTC. Mantenían una actividad sedentaria

un 18% de las PTC y un 8,5% de las PTR.

Los pacientes diagnosticados o en tratamiento por

osteoporosis fueron un 31% en las PTR y un 25% en l

as PTC (tabla 4), siendo ambos grupos de edades muy si-

milares en las PTR y mayores en el grupo de las PTC. 
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Tabla 2. Resultados generales (prótesis uni o bilaterales)

Unitalerales Bilaterales

PTR PTC PTR PTC

N 349 91 125 38

Edad (años) X 72 65 74 69

DE 7 14 6 12

Peso (kg) X 77,69 74,23 79,74 73,89

DE 13,12 11,42 13,84 14,45

Talla (cm) X 160,01 163,12 160,75 164,37

DE 8,60 9,28 8,78 10,65

IMC (kg/m2) X 30,34 27,91 30,94 27,33

DE 4,70 3,89 5,30 4,82

PTR: prótesis total de rodilla; PTC: prótesis total de cadera; X: media; DE: des-

viación estándar; IMC: índice de masa corporal; N: número.

Grupos de edad (%)

Mujeres Varones Mujeres Varones

Bilateral Unilateral

PTR PTC PTR PTRPTRPTC PTC PTC

45-65 años 66-75 años

76-85 años > 86 años

Figura 2. Distribución de intervenidos según el grupo de edad, compa-
rando los intervenidos de prótesis total de rodilla (PTR) y prótesis to-
tal de cadera (PTC) según el sexo y si la prótesis era uni o bilateral.

Tabla 3. Resultados generales según el sexo

Varón Mujer

PTR PTC PTR PTC

N 124 61 350 68

Edad (años) X 72 61 72 71

DE 7 14 7 12

Peso (kg) X 83,40 78,64 76,38 70,09

DE 12,20 10,90 13,25 12,20

Talla (cm) X 168,40 170,33 157,26 157,27

DE 6,59 6,71 7,31 7,55

IMC (kg/m2) X 29,35 27,17 30,91 28,26

DE 3,59 3,91 5,19 4,37

PTR: prótesis total de rodilla; PTC: prótesis total de cadera; X: media; DE: des-

viación estándar; IMC: índice de masa corporal; n: número.

Alineación rodilla: PTR-PTC (%)

PTC

PTR

77,3

31,1 60 8,9

5,5 17,2

Normal Genu varo Genu valgo

Figura 3. Alineación de la articulación de la rodilla (grados). Más de
la mitad de los pacientes intervenidos de prótesis total de rodilla (PTR)
presentaron un genu varo. PTC: prótesis total de cadera.

Tabla 4. Estado óseo PTR-PTC

N % Edad Peso Talla IMC

Normal PTR X 320 68,2 71 79,96 161,82 30,59

DE 7 12,93 8,71 4,81

Osteoporosis PTR X 149 31,8 75 74,52 156,76 30,29

DE 6 13,46 7,45 5,01

Normal PTC X 94 74,6 64 74,46 165,55 27,95

DE 13 11,70 9,43 4,09

Osteoporosis PTC X 32 25,4 74 67,28 157,81 26,95

DE 11 12,09 7,65 4,18

PTR: prótesis total de rodilla; PTC: prótesis total de cadera; X: media; DE: des-

viación estándar; IMC: índice de masa corporal; N: número; %: porcentaje.



Las amas de casa mostraron mayor frecuencia de osteopo-

rosis.

El IMC medio se correspondió, en ambos grupos, con

sobrepeso (tabla 1), siendo ligeramente superior en el grupo

de las PTR, sin encontrar diferencias cuando las prótesis

eran uni o bilaterales (tabla 2), ni tampoco entre hombres y

mujeres (tabla 3). El 48% de los intervenidos de PTR y el

27% de PTC eran obesos y un 4% de los intervenidos de

PTR presentaron una obesidad mórbida (fig. 4). En las PTR

las amas de casa presentaron un IMC medio de obesidad

mientras que el resto de los grupos se mantuvieron con so-

brepeso. Por su parte, en el grupo de las PTC, todas las ac-

tividades profesionales presentaron sobrepeso aunque los

administrativos rozaron la normalidad. El estado de minera-

lización ósea no correlacionó con el IMC en ninguno de los

grupos, ni tampoco con la actividad física a excepción de

los intervenidos de PTR que practicaban deporte que esta-

ban dentro de la normalidad.

Analizando los traumatismos previos, 32 pacientes in-

tervenidos de PTR (7,4%) y 26 de PTC (20,1%) los presen-

taron en su historial, pero sólo 5 (1%) pacientes interveni-

dos de PTR tenían antecedentes de traumatismos de rodilla

y uno (0,7%) entre los intervenidos de PTC (tabla 5).

Un 26% de los intervenidos de PTR habían sido inter-

venidos de PTR previa contralateral, el 2,3% con una pró-

tesis en la cadera contralateral y un 0,6% en el mismo lado.

En el grupo de las PTC, el 29,4% presentaron una PTC

contralateral y un 8,5% una PTR. Sólo tres pacientes in-

tervenidos de PTC habían sido sometidos previamente a

una osteotomía, mientras que entre los intervenidos de

PTR, 34 (7,1%) fueron sometidos a osteotomías previas

(tabla 6).

Las cirugías previas generales y del sistema musculoes-

quelético carecieron de interés, aunque encontramos en el

grupo de PTR un elevado número de apendicectomías, cole-

cistectomías, hernias inguinales y, sobre todo, y a diferencia

del grupo de PTC, de histerectomías (32 casos, el 9,1% de

las mujeres operadas de PTR).

Entre las lesiones de la articulación de la rodilla previas,

un 8,3% de los intervenidos de PTR habían sido operados de

menisco, LCA, cartílago o ligamentos, siendo la intervención

de menisco la más frecuente (37 casos). Entre las PTC encon-

tramos únicamente tes meniscectomías previas (tabla 7).

Las meniscectomías, en el grupo de PTR, se efectuaron

en la mayoría de los casos entre 6 y 16 años antes, al igual

que las osteotomías (fig. 5). No encontramos diferencias en-

tre el menisco lesionado ni el sexo, siendo más frecuentes

las meniscectomías del lado izquierdo.

No hemos encontrado diferencias estadísticamente sig-

nificativas entre el grupo PTR y PTC comparando los trau-

matismos previos, la actividad laboral, las intervenciones

del sistema musculoesquelético previas ni tampoco la

alineación de la rodilla. En el grupo de las PTR no encon-

tramos diferencias estadísticamente significativas entre las

lesiones de rodilla con la edad, el peso, la talla o el IMC ni

entre la técnica quirúrgica previa de la articulación de la ro-

dilla con la edad, el peso, la talla o el IMC. En el grupo

PTC tampoco se han encontrado diferencias entre las ciru-

gías del sistema musculoesquelético con la edad, el peso, la
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Distribución índice masa corporal (%)

Mujeres Varones Mujeres Varones

Bilateral Unilateral

PTR PTC PTR PTRPTRPTC PTC PTC

< 25 normal 25-30 sobrepeso

Total

PTR PTC

31-40 obesidad > 40 obesidad mórbida

Figura 4. Distribución del índice de masa corporal. Un grupo de mu-
jeres intervenidas de prótesis total de rodilla (PTR), uni y bilateral,
presentaron obesidad mórbida. PTC: prótesis total de cadera.

Tabla 5. Traumatismos previos

PTR PTC

Total 32 26

Traumatismo rodilla 5 1

Tx M Inf 19 10*

Tx M Sup 3 3

Tx vertebral 2

TCE 2 2

Inestabilidad tobillo 3

*Ocho traumatismos pelvis/tercio proximal fémur. PTR: prótesis total de rodilla;

PTC: prótesis total de cadera; Tx M Inf: traumatismo en miembros inferiores; Tx

M Sup: traumatismo en miembros superiores; Tx vertebral: traumatismo verte-

bral; TCE: traumatismo craneoencefálico.

Tabla 6. Intervenciones en articulación cadera y rodilla

PTR PTC

PTR contralateral 123

PTC ipsilateral 3 –

PTC contralateral 11 38

Osteotomía cadera 3

Osteotomía rodilla 34

PTC bilateral 4 –

Osteotomía y PTR contralateral 13

PTR: prótesis total de rodilla; PTC: prótesis total de cadera.



talla o el IMC, ni entre la técnica quirúrgica previa de rodi-

lla con la edad, el peso, la talla o el IMC.

Sin embargo, en el grupo PTR hubo un mayor número

significativo de lesiones meniscales y, también, se encontra-

ron diferencias significativas con el IMC. En el grupo PTR

había un elevado número de pacientes obesos, con sobrepe-

so u obesidad mórbida. Además, en las PTR las mujeres

presentaron un IMC mayor (p < 0,006) siendo las amas de

casa quienes tenían el IMC más elevado (p < 0,02) entre to-

dos los grupos laborales.

DISCUSIÓN

Es difícil valorar el efecto de las lesiones meniscales

sobre la degeneración del cartílago articular de la rodilla.

Numerosos estudios han buscado la relación entre gonartro-

sis y lesiones meniscales previas. Sin embargo, la gonar-

trosis no es una consecuencia exclusiva de las lesiones ar-

ticulares. Hay pacientes que nunca han sufrido daño en sus

rodillas y, sin embargo, presentan una degeneración del car-

tílago articular. En nuestro estudio multicéntrico comenza-

mos el análisis prospectivo de todos los pacientes sometidos

a cirugía protésica, durante un año, para analizar las carac-

terísticas de los pacientes y su historia relacionada con la

articulación de la rodilla y conocer si los pacientes que pre-

cisan una artroplastia de rodilla, casos extremos de degene-

ración articular, han sufrido previamente cirugías o trauma-

tismos articulares. Como grupo control hemos utilizado un

grupo de pacientes aleatorios intervenidos, en los mismos

centros, de prótesis de cadera.

Los factores que se han asociado con la progresión ra-

diográfica de la artrosis son la obesidad, la artrosis generali-

zada, la alineación de las extremidades y la sinovitis33.

Las mujeres son intervenidas con mayor frecuencia de

PTR por una mayor incidencia de artrosis en la articulación

de la rodilla en mayores de 65 años34. La relación mujer/

hombre disminuye con la edad y a partir de los 90 años de

edad la relación se invierte29.

La prevalencia de gonartrosis es del 4,9% en mujeres y

del 2,6% en hombres. También la gonartrosis bilateral es

más frecuente en las mujeres, siendo el IMC la variable que

mejor reduce las diferencias sexuales, aunque la obesidad

puede ser una consecuencia de la artrosis de rodilla más que

un factor de riesgo35.

Hay un número considerable de pacientes que reciben

tarde o temprano una prótesis bilateral, e incluso hay un

grupo de pacientes que son intervenidos de prótesis en otras

localizaciones. No hemos encontrado diferencias entre los

pacientes con prótesis uni y bilaterales, como tampoco lo

encontraron Nilsdotter et al36.

Sólo en los EE.UU. se efectúan un millón de cirugías

meniscales cada año que comprenden, en su mayor parte, la

meniscectomía total o parcial de uno o de los dos meniscos.

La cantidad de menisco resecado se ha relacionado con la

alteración articular y con la gravedad de la artrosis16,37-43.

También se ha demostrado una correlación entre los

cambios artrósicos y las lesiones concomitantes de menisco

o de ligamentos cruzados44-46. Para Asano et al47 la recons-

trucción del LCA no protege la progresión de la artrosis en

la rodilla. Quince meses después de la cirugía vieron que el

cartílago articular degeneraba con mayor facilidad, espe-

cialmente en mujeres y en pacientes mayores de 30 años,

mientras que la laxitud anterior y las lesiones meniscales no

correlacionaba con los cambios degenerativos.

En una revisión de 25 artículos Meredith et al48 indica-

ron que las resecciones amplias y el sexo femenino fueron

las mejores correlaciones con la evidencia radiográfica de

artrosis. La edad y el tipo de lesión meniscal no mostraron

significación.

En el seguimiento de 328 rodillas inestables, efectuado

en 4 centros diferentes, se observó que la mejor correlación

con la gravedad de la artrosis fue el tiempo transcurrido

desde la meniscectomía49. Por su parte, Nebelung y Wus-

chech18 analizaron la evolución de la rotura de LCA en 19

deportistas de élite, con una evolución de 35 a 37 años. El
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PTR: años desde meniscectomía y osteotomía previas
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4

0-2 3-5 6-10 10-15 > 15 años

Osteotomía Meniscectomía

Figura 5. La mayoría de las prótesis totales de rodilla (PTR) interve-
nidas sobre una meniscectomía previa se realizaron a partir de los tres
años. Cuando había una osteotomía previa la evolución fue, en la ma-
yoría de los casos, superior a 6 años.

Tabla 7. Lesiones e intervenciones previas en articulación 

de rodilla

PTR PTC

Menisco 37 PTR 6

Menisco + LCA 2 Osteotomías rodillas 2

Menisco + cartílago 2 Menisco 3

Menisco + cartílago + LCA 1 LCA (operado) 1

Menisco + LCA + LLI 1

LCA (1 operado y 3 no operados) 4

Cartílago 2

PTR: prótesis total de rodilla; PTC: prótesis total de cadera; LCA: ligamento cru-

zado anterior; LLI: ligamento lateral interno.
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proceso fue desastroso en los atletas que volvieron a la alta

competición después del tratamiento. A los 20 años de la le-

sión la mayoría de las rodillas presentaron síntomas graves

de artrosis e inestabilidad, y 10 de los 19 deportistas fueron

intervenidos con una PTR. Un 95% de los atletas precisaron

meniscectomía con daño en ambos meniscos y lesiones gra-

ves en el cartílago.

El varo de rodilla aumenta el riesgo de artrosis del com-

partimento lateral y cuando es mayor de 5°, en el plano

frontal, se asocia con un deterioro funcional en sujetos de

mayor edad50. Ritter et al51, en un estudio retrospectivo so-

bre 2.796 pacientes, encontraron una relación entre la

alineación y la artrosis en la rodilla que nosotros no hemos

encontrado. A pesar de la mayor frecuencia de genu varo

entre los operados de PTR, no encontramos diferencias con

el grupo de las PTC. Algunos autores52 consideran que la

evolución de las PTR es peor en los pacientes que fueron

sometidos a una osteotomía valguizante de tibia, hecho que

no ha sido confirmado por otros53.

Uno de cada 5 estadounidenses es obeso y se calcula

que serán un 40% en 202554. Otros países occidentales si-

guen la misma tendencia. Se ha establecido una relación en-

tre sobrepeso y obesidad con la degeneración articular de la

rodilla4,34,55-58 y un alto número de pacientes que reciben una

prótesis de rodilla son obesos e incluso padecen de obesidad

mórbida59-63. Además, los resultados demuestran que la obe-

sidad tiene mal pronóstico en las PTR y los pacientes obesos

están menos satisfechos con el resultado55.

En nuestro estudio hemos demostrado una correlación

entre el IMC y las PTR. La incidencia de la obesidad de pa-

cientes con artrosis es mayor que en la población normal,

especialmente en el caso de la rodilla. El aumento de peso

es un factor para desarrollar una artrosis, aunque la obesi-

dad es una enfermedad independiente que no guarda rela-

ción con la inactividad producida por la lesión articular64 y

se ha planteado, incluso, que la obesidad puede ser una con-

secuencia de la falta de movilidad y del dolor articular.

Además, las mujeres con sobrepeso tienen peores resultados

relacionados con la calidad de vida y peor satisfacción con

la cirugía que las mujeres con peso normal, y no hay evi-

dencia de que la edad, sexo u obesidad sean un factor pro-

nóstico de la evolución de las prótesis65,66.

Según Davis et al67 la artrosis unilateral de rodilla está

asociada con lesiones articulares mientras que la bilateral se

asocia con la obesidad, hecho apuntado en nuestro estudio,

pero difícil de valorar.

En conclusión, los estudios epidemiológicos de la artro-

sis no son sencillos ni por la metodología, ni tampoco para

determinar y definir la propia degeneración articular. Nos

planteamos estudiar el efecto de las lesiones meniscales y

del LCA sobre la degeneración articular, encontrando que

aunque baja, hay una correlación entre meniscectomía y ar-

trosis y más significativa entre artrosis y obesidad. Posible-

mente haya que diferenciar, en próximos estudios, entre dos

grupos de pacientes, aquellos que sufrieron lesiones graves

en su rodilla de las mujeres obesas con un genu varo. En es-

te trabajo vemos que el tratamiento de la obesidad debería

ser una medida preventiva de las artrosis de rodilla y, por lo

tanto, de las PTR. Nos parece del mayor interés efectuar un

seguimiento de los deportistas y trabajadores que sufrieron

en su día una meniscectomía  o una rotura de LCA y fueron

intervenidos o dejados a su evolución para determinar cómo

ha progresado su cartílago articular.
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