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2. RESUMEN
Introduccion: La artroplastia total de rodilla (ATR) es el tratamiento de eleccion
en pacientes con gonartrosis avanzada, permitiendo aliviar el dolor y mejorar la
funcion. En casos con deformidad en genu valgo, la restauracion adecuada del eje
mecénico es un objetivo quirdrgico fundamental; sin embargo, su relacion con los
resultados funcionales postoperatorios no esta claramente establecida. Obijetivo:
Determinar la asociacion entre el grado de correccion del eje mecénico y los
resultados funcionales en pacientes con gonartrosis y genu valgo sometidos a ATR
en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM). Material y
método: Estudio observacional, analitico y retrospectivo en pacientes adultos con
diagndstico de gonartrosis y genu valgo sometidos a ATR durante el periodo 2022—
2025. Se incluirdn 205 pacientes. La seleccién de participantes se realizé mediante
un muestreo no probabilistico por conveniencia. El grado de correccion del eje
mecanico sera determinado mediante medicion en radiografias panoramicas pre y
postoperatorias. Los resultados funcionales seran evaluados mediante el Modified
Knee Society Score, registrado en la historia clinica. Se recolectaran variables
sociodemogréficas y clinicas relevantes. La asociacion se evaluara con modelos de
Poisson con varianza robusta, a partir de los cuales se obtendran razones de

prevalencia. Se trabajard con un nivel de significancia de 0.05.

Palabras clave: artroplastia de rodilla, eje mecanico, genu valgo, resultados

funcionales.



3.

INTRODUCCION

La gonartrosis se manifiesta por dolor y limitacion funcional progresiva de la
rodilla, siendo una condicién frecuente en adultos mayores (1,2). La osteoartritis
tiene una alta carga a nivel mundial, situandose entre las principales causas de
discapacidad y afectando a una gran proporcion de la poblacion adulta (1,3), siendo
la rodilla una de las articulaciones mas frecuentemente comprometidas.
Clinicamente, la enfermedad se manifiesta por dolor mecénico progresivo, rigidez
y disminucién del rango de movilidad, lo que condiciona limitacion para
actividades como la marcha o subir escaleras. En fases avanzadas, cuando estos
sintomas persisten pese al tratamiento conservador, la artroplastia total de rodilla
(ATR) se considera una opcion terapéutica, con mejoria en el dolor y la funcién

reportada en la mayoria de los pacientes (4,5).

En la préctica clinica, los resultados de la ATR estan influenciados por factores
quirargicos y biomecéanicos. Entre ellos, la restauracion del eje mecénico del
miembro inferior es un elemento central (6,7). Este eje se define como la linea que
une el centro de la cabeza femoral con el centro del tobillo y, en condiciones ideales,
atraviesa el centro de la articulacion de la rodilla. Su alineacion condiciona la
distribucion de cargas sobre la prétesis. Se ha descrito que desviaciones mayores a
+3° respecto a la alineacion neutra pueden asociarse con sobrecarga
compartimental, mayor desgaste del polietileno y riesgo de aflojamiento protésico

(8,9).

En la ATR, el genu valgo representa un escenario mas complejo desde el punto de
vista técnico. La desviacion lateral de la rodilla suele asociarse a contractura de

estructuras laterales, insuficiencia del ligamento colateral medial y alteraciones



6seas (10), lo que condiciona el balance ligamentario durante la cirugia. En estos
casos, la correccion requiere con frecuencia liberaciones progresivas de partes
blandas laterales, a diferencia de lo que ocurre en el genu varo, donde el abordaje
es mas predecible, con mayor exposicion del nervio peroneo comun durante la

liberacion lateral (11,12).

En estos pacientes, la correccion del eje mecénico tiene como objetivo restablecer
el equilibrio ligamentario y una distribucion de cargas lo mas homogénea posible
sobre la superficie protésica. En el genu valgo, este objetivo se ve condicionado por
la contractura de estructuras laterales y la relativa laxitud medial, lo que obliga a
realizar liberaciones progresivas para lograr un balance adecuado en flexién y
extension. En este contexto, el grado de correccion angular no solo depende de la
reseccion 0sea, sino también de la respuesta de las partes blandas durante el acto
quirdrgico. A pesar de ello, no existe consenso sobre el grado de alineacion que se
asocia con mejores resultados funcionales (13). Mientras algunos autores proponen
la restauracion de una alineacién neutra como referencia, otros plantean estrategias
mas individualizadas, en las que se toleran desviaciones leves para mantener el

balance y la estabilidad de la rodilla (14,15).

La evaluacion funcional tras la ATR se realiza mediante herramientas clinicas
validadas. El Knee Society Score combina componentes clinicos (dolor, estabilidad
y rango de movilidad) con un apartado funcional que incluye la capacidad de
marchay el uso de ayudas, mientras que el Knee injury and Osteoarthritis Outcome
Score recoge la percepcidn del paciente en dominios como dolor, sintomas, funcién
en actividades de la vida diaria y calidad de vida relacionada con la rodilla (16,17).

Ambas herramientas permiten valorar distintos aspectos del resultado



postoperatorio. La alineacion mecénica podria influir en estos resultados al
modificar la distribucion de cargas sobre la protesis, con posibles efectos sobre la
estabilidad, el dolor y la funcion. Sin embargo, la evidencia disponible no ha
definido con claridad la magnitud ni la direccidn de esta relacion, particularmente
en pacientes con genu valgo, en quienes la complejidad del balance ligamentario y
la correccion angular podrian condicionar resultados diferentes a los observados en

otras poblaciones (18,19).

La evidencia internacional muestra resultados heterogéneos en la relacion entre
alineacion mecanica y resultados funcionales. Esta variabilidad puede explicarse
por diferencias en la técnica quirdrgica, incluyendo el método de alineacion
utilizado (mecanica versus cinematica), el grado de liberacion de partes blandas y
la precision en el posicionamiento de los componentes, asi como por el tipo de
implante y su disefio protésico (18,19). Asimismo, factores propios del paciente,
como el grado de deformidad preoperatoria, la calidad 6sea, el indice de masa
corporal y el nivel de actividad, pueden modificar tanto la distribucién de cargas
como la respuesta funcional tras la cirugia. En el contexto latinoamericano, y con
énfasis en el Perd, la informacion disponible es escasa, lo cual obstaculiza evaluar
el comportamiento de estas variables en la poblacién y restringe la toma de

decisiones basada en evidencia local (20).

En este contexto, evaluar la asociacion entre el grado de correccion del eje mecanico
y los resultados funcionales en pacientes con genu valgo permitiria determinar si la
alineacion alcanzada en el postoperatorio se relaciona con el desempefio clinico en
esta poblacion especifica, considerando la complejidad técnica que implica su

manejo. Esto podria aportar evidencia para definir objetivos de alineacion mas



precisos en la practica quirargica. Por lo tanto, la pregunta de investigacion es:
¢Existe asociacion entre el grado de correccion del eje mecénico y los resultados
funcionales en pacientes con gonartrosis y genu valgo sometidos a artroplastia total

de rodilla?

4. OBJETIVOS
a) Objetivo General
e Determinar la asociacion entre el grado de correccion del eje mecénico y
los resultados funcionales en pacientes con gonartrosis y genu valgo
sometidos a ATR en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
(HNERM) durante 2022-2025
b) Objetivos Especificos
e Medir el grado de correccién del eje mecanico mediante radiografias
panordmicas pre y postoperatorias en pacientes con gonartrosis y genu
valgo sometidos a artroplastia total de rodilla.
e Evaluar los resultados funcionales postoperatorios mediante el Modified
Knee Society Score.
e Caracterizar a los pacientes incluidos en el estudio segin variables
sociodemogréaficas y clinicas.
5. MATERIAL Y METODO
a) Disefio del estudio: Observacional, analitico, retrospectivo y de cohorte
b) Poblacién: Adultos diagnosticados de gonartrosis y genu valgo con ATR en el
HNERM entre 2022—-2025.
e Criterios inclusion

— Edad de 18 afios 0 mas.



— Diagnostico de gonartrosis con deformidad en genu valgo documentado
clinica o radiograficamente.

— Pacientes indicados para ATR primaria.

— Disponibilidad de radiografias panordmicas de miembro inferior en el

periodo preoperatorio y postoperatorio.

Historia clinica con registro de evaluacion funcional postoperatoria.
e Criterios exclusion
— Pacientes sometidos a artroplastia de revision.
— Antecedente de cirugia previa en la rodilla intervenida (osteotomias,
reconstrucciones ligamentarias complejas).
— Presencia de patologias neuromusculares o deformidades Gseas severas
no degenerativas que alteren la alineacion del miembro inferior.
— Falta de informacion en las historias clinicas para las variables de
interés.
— Radiografias de mala calidad o que no permitan la medicion adecuada
del eje mecanico.
c) Muestra
e Unidad de analisis: Constituida por el paciente diagnosticado de gonartrosis
y genu valgo sometido a artroplastia total de rodilla en el HNERM entre
2022-2025, que cumpla con los criterios de seleccion.
e Tamafo de muestra: Bajo el empleo de EpiDat 4.2, se estimo el tamafio
muestral, con un nivel de confianza de 95% y potencia de 80%. El parametro
base esta basado en el reporte de Fang et al., quienes evaluaron la influencia

de la alineacion mecanica en los resultados clinicos tras artroplastia total de



rodilla, reportando una proporcion de resultados funcionales favorables del
70% en pacientes con alineacion adecuada frente a 50% en aquellos con
alineacion suboptima (19). Con estos parametros, se obtuvo un tamafio
muestral minimo de 186 pacientes (93 por grupo). Se afiadié un 10% por
posibles pérdidas. La muestra final incluyé 205 pacientes.

e Tipo de muestreo: No probabilistico por conveniencia, que comprende a
todos los pacientes con los criterios de seleccion cumplidos durante el periodo
de investigacion.

d) Definicidn operacional de variables

La operacionalizacion de las variables incluidas en el estudio se detalla en el

Anexo 2.

Variable dependiente:

Resultados funcionales

Variable independiente:

Grado de correccidn del eje mecanico

Covariables:
° Edad
e Sexo

« Indice de masa corporal

o Diabetes mellitus

o Hipertension arterial

o Enfermedad renal cronica
o Osteoporosis

e Tiempo quirurgico



« Afio de cirugia
o Lado intervenido

e) Procedimientos
Se solicitar autorizacion al servicio de Traumatologia y Ortopedia del HNERM
para el empleo de las historias clinicas y estudios radiogréaficos. Obtenida la
autorizacion, se procederd a identificar a los pacientes con diagnéstico de
gonartrosis y genu valgo sometidos a artroplastia total de rodilla durante el
periodo 20222025, utilizando los registros quirurgicos del servicio.
A continuacidn, se revisaran las historias clinicas de los pacientes seleccionados
para extraer la informacion sociodemogréfica y clinica de interés. Los datos
serdn consignados en una ficha de recoleccion disefiada para el estudio,
previamente estructurada en funcién de las variables definidas en la matriz de
operacionalizacion. Se registraran datos como edad, sexo, indice de masa
corporal, diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad renal cronica,
osteoporosis y caracteristicas del procedimiento quirurgico.
Para la evaluacion radiografica se utilizaran radiografias panoramicas
correctamente tomadas de miembros inferiores, obtenidas en el preoperatorio y
postoperatorio. La mediciones necesarias (eje mecanico, angulo cadera-rodilla-
tobillo (HKA)) se realizaran en formato digital mediante el software RadiAnt,
el eje mecanico del miembro inferior en estudio se hallara trazando una linea de
carga desde el centro de la cabeza femoral hasta el centro del tobillo
determinando genu valgo si dicha linea se ubica lateral (por fuera) al centro de
la rodilla y el angulo HKA se mide desde lado medial o interno de la rodilla y

estara determinando el angulo formado por los ejes mecanicos femoral (centro
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de cabeza femoral a centro de escotadura intercondilea) y tibial (centro de
espinas tibiales a centro de tobillo), se considerara alineacion normal si este
angulo es 180° +- 3° (177° - 183°) y genu valgo si el &ngulo es mayor a 183°

(22).

Las mediciones seran efectuadas de manera independiente por dos médicos del
servicio de Traumatologia y Ortopedia con experiencia en cirugia de rodilla,
quienes desconoceran los resultados funcionales de los pacientes al momento
de la evaluacion radiogréafica. Antes del inicio de la recoleccion de datos, ambos
evaluadores realizaran una estandarizacion del procedimiento y de los criterios
de medicion utilizando un conjunto de radiografias seleccionadas. Cuando
exista discrepancia entre las mediciones superior a 2°, las imagenes seran
reevaluadas de forma conjunta hasta alcanzar un consenso. El grado de
correccion del eje mecéanico se obtendra como la diferencia entre las mediciones
del angulo HKA preoperatorias y postoperatorias.

Los resultados funcionales se obtendrdn mediante el instrumento validado
Modified Knee Society Score (2011) registrado en la historia clinica durante el
control correspondiente a los 6 meses (30 dias) es decir entre los 5y 7 meses
posteriores a la artroplastia total de rodilla, si existieran varias evaluaciones
dentro de ese intervalo, se utilizard la méas cercana a los seis meses. Para el
presente estudio se considerara el dominio Functional Activities del
instrumento, que evalUa la capacidad funcional del paciente para realizar
actividades cotidianas y recreativas. Los pacientes se clasificaran con resultado
funcional favorable cuando presenten un puntaje >49 puntos y desfavorable

cuando obtengan un puntaje <49 puntos, utilizando como referencia el punto de
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corte del Patient Acceptable Symptom State (PASS) descrito para este
instrumento (21).
Los datos recolectados se consignaran en una base de datos en Microsoft Excel,
asignando a cada paciente un codigo numeérico para evitar su identificacion. La
base serd revisada para identificar errores o valores inconsistentes y, una vez
validada, se utilizara para el analisis en el software estadistico seleccionado.

f) Aspectos éticos
El estudio se regirad por los principios éticos establecidos para la investigacion
en seres humanos, de acuerdo con la Declaracion de Helsinki. Se solicitara la
aprobacion del Comité de Etica en Investigacion de la UPCH vy la autorizacion
institucional del HNERM antes del inicio del estudio. El estudio se basara en la
revision de historias clinicas y estudios radiogréaficos, sin contacto directo con
los pacientes. Los datos serdn registrados en una base codificada mediante
identificadores numeéricos, sin incluir informacién que permita la identificacion
de los participantes. La base de datos sera almacenada en un equipo con acceso
restringido. En consideracion al uso de fuentes secundarias, se solicitara la
dispensa de consentimiento informado al comité de ética institucional.

g) Plan de analisis
El andlisis descriptivo incluira la presentacion de las variables categoricas
mediante frecuencias absolutas y porcentajes. Las variables cuantitativas se
resumirdn mediante media y desviacién estandar o mediana y rango
intercuartilico, segun la distribucion de los datos, la cual sera evaluada mediante

la prueba de Shapiro-Wilk.

12



Para el anélisis bivariado, se compararan las caracteristicas de los pacientes
segun la presencia de un resultado funcional favorable (Modified Knee Society
Score, dominio Functional Activities >49 puntos) o desfavorable (<49 puntos)
(21). Las variables categoricas se analizaran mediante la prueba de chi cuadrado
o la prueba exacta de Fisher cuando las frecuencias esperadas sean menores de
cinco. Las variables cuantitativas se compararan mediante la prueba t de Student
o0 la prueba de Mann—-Whitney, segln corresponda.

Para evaluar la asociacién entre la correccion del eje mecéanico
(adecuada/inadecuada) y el resultado funcional, se ajustard& un modelo de
regresion de Poisson con varianza robusta, estimando riesgos relativos (RR)
crudos y ajustados con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. El modelo
se ajustara por variables potencialmente confusoras, entre ellas edad, sexo,
indice de masa corporal, diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad
renal cronica, osteoporosis y tiempo quirargico. Se considerara estadisticamente
significativo un valor de p < 0,05. El procesamiento y andlisis de los datos se
realizaran con el programa Stata version 18.
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Cronograma

Actividad

2026

Jul

Ago

Set

Oct
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Dic

Elaboracién

del proyecto

Revision vy
aprobacién de

proyecto

Recoleccion

de datos

Depuracion y

base de datos

Andlisis

estadistico

Redaccion de

informe final

Revision final

y envio

8. ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

I. Datos generales

o Cadigo del paciente:
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Afio de cirugia:
Edad (afios):

Sexo: O Masculino O Femenino

Lado intervenido: [ Derecho [ Izquierdo

I1. Datos clinicos

indice de masa corporal (kg/m?):

Diabetes mellitus: O Si 0 No
Hipertension arterial: O Si I No
Enfermedad renal crénica: O Si O No

Osteoporosis: I Si I No

I11. Datos quirdrgicos

Tiempo quirurgico (minutos, desde la incision cutinea hasta el cierre de la

herida):

IV. Evaluacion radiografica

¢La radiografia muestra signos de gonartrosis tributaria de artroplastia
total de rodilla? Sio No o

¢Eje mecéanico preoperatorio en valgo?:  Sio No o

Angulo HKA (cadera-rodilla-tobillo) preoperatorio (°):

Angulo HKA Neutro: 180° +- 3° (177° - 183°)
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Angulo HKA Varo < 177°
Angulo HKA Valgo >183°
» (Eje mecénico postoperatorio?:  Valgo o Varo o Neutro o

e Angulo HKA (cadera-rodilla-tobillo) postoperatorio (°):

Angulo HKA Neutro: 180° +- 3° (177° - 183°)
Angulo HKA Varo < 177°

Angulo HKA Valgo >183°

o Correccién angular: HKA preoperatorio — HKA postoperatorio (°):

o Correccidn del eje mecanico:

[0 Adecuada (si eje mecéanico final estd en Neutro y HKA 180+3°)

[ Inadecuada (si eje mecéanico final no esta en neutro y HKA <177° o

>183°)

V. Resultado funcional

« Modified Knee Society Score (2011), dominio Functional Activities:
puntos

¢ Resultado funcional:

[] Favorable (>49)

[1 Desfavorable (<49)
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ANEXO 2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion operacional Tipo Escala Registro
Resultados Estado funcional postoperatorio evaluado mediante el Modified | Cualitativa | Nominal Favorable /
funcionales Knee Society Score (2011 MKSS), dominio Functional Activities, dicotomica | No favorable

registrado en la historia clinica correspondiente al control de 6

meses (+30 dias) posteriores a la artroplastia total de rodilla. Se

considerara resultado funcional favorable cuando el puntaje sea

>49 puntos y desfavorable cuando sea <49 puntos, utilizando como

referencia el punto de corte PASS validado para la evaluacion al

afio, debido a la ausencia de un PASS especifico para los 6 meses.
Grado de | Magnitud de la correccion angular obtenida tras la artroplastia total | Cuantitativa | De razén Grados (°)
correccion  del | de rodilla, calculada como la diferencia en grados entre el eje

eje mecanico

mecanico preoperatorio y postoperatorio en base al Angulo HKA
(cadera-rodilla-tobillo), medidos en radiografias panoramicas de

miembros inferiores. (HKA preoperatorio — HKA postoperatorio)
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Correccion  del | Clasificacion de la alineacion mecéanica postoperatoria como | Cualitativa | Nominal Adecuada /

eje mecanico | adecuada (alineacion neutra dentro de 180+3°) o inadecuada dicotdmica | Inadecuada

categorizada (desviacion <177° 0 >183° respecto a la alineacion neutra)

Edad Edad del paciente al momento de la cirugia Cuantitativa | De razon Afios

Sexo Sexo biolégico del paciente registrado en la historia clinica Cualitativa | Nominal Masculino /
dicotomica | Femenino

indice de masa | Relacion entre peso y talla (kg/m2) registrada en la historia clinica | Cuantitativa | De razon kg/m?

corporal

IMC Clasificacion del IMC segin OMS Cualitativa | Ordinal Normal /

categorizado Sobrepeso  /

Obesidad
Diabetes mellitus | Diagndstico de diabetes mellitus consignado en la historia clinica | Cualitativa | Nominal Si/No
antes de la artroplastia total de rodilla, independientemente del dicotémica

tratamiento recibido.
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Hipertension Diagnostico de hipertension arterial registrado en la historia clinica | Cualitativa | Nominal Si/No
arterial previo a la cirugia, con o sin tratamiento antihipertensivo. dicotomica
Obesidad Indice de masa corporal >30 kg/m? calculado a partir del peso y la | Cualitativa | Nominal Si/No
talla registrados en la evaluacion preoperatoria. dicotomica
Enfermedad Diagnostico de enfermedad renal cronica documentado en la | Cualitativa | Nominal Si/No
renal cronica historia clinica antes de la cirugia, independientemente del estadio. dicotémica
Osteoporosis Diagndstico de osteoporosis registrado en la historia clinica o | Cualitativa | Nominal Si/No
documentado mediante densitometria 6sea cuando esté disponible. dicotémica
Tiempo Tiempo transcurrido entre la incision cutinea inicial y la | Cuantitativa | De razon Minutos
quirdrgico finalizacion del cierre de la herida quirdrgica, registrado en el
reporte operatorio.
Afo de cirugia Afo en que se realizo la artroplastia total de rodilla Cualitativa | Ordinal 2022 | 2023 /
2024 / 2025
Lado intervenido | Rodilla intervenida durante la cirugia Cualitativa | Nominal Derecha /
dicotébmica | lzquierda
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ANEXO 3. FORMULA PARA EL CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

Férmula para la comparacién de dos proporciones independientes

2

[Zla/2 2P(1— P) + Zlfﬁ\/Pl(l —P)+ P(1-PR,)
(P — By)?

n —

Donde:

® n: tamafio de muestra por grupo.
¢ Pi: proporcién esperada en el grupo con alineacién adecuada = 0.70.

¢ P proporcién esperada en el grupo con alineacién subéptima = 0.50.

e P= (P, +P,)/2 =060,

o Z1ap =196 para un nivel de confianza del 95%.

e Z15=0.84 para una potencia del 80%.

Sustituyendo

P 0.70—;—0.50 — 0.60

[1.96+,/2(0.60)(0.40) + 0.84,,/0.70(0.30) + 0.50(0.50) ] ’
- (0.70 — 0.50)2

n

El célculo realizado en EpiDat 4.2 arrojé un tamafio muestral minimo de 186 pacientes,
equivalente a 93 pacientes por grupo. Posteriormente, se incrementd la muestra en 10%

para compensar posibles pérdidas o registros incompletos:

n = 186 x 1.10 = 204.6 ~ 205 pacientes

ajustado

Por tanto, el tamafio muestral final fue de 205 pacientes.
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