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Artículo de investigación 

ABSTRACT

Joint replacement of the knees is the treatment of choice for 
gonarthrosis, which allows patients to regain mobility of the joints and 
reduce pain from it. Currently, one of the prostheses, which is most 
frequently placed in the world, is the PFC Sigma, which has obtained 
good results in recent years. However, it has been reported that 20% of 
patients, who have maintained this prosthesis, have referred limitations 
due to pain in the performance of daily activities, for which reason a 
new prosthesis has been designed in order to improve the limitation 
and satisfaction of patients with knee arthroplasty. The Attune is a new 
generation prothesis; therefore there are no studies that assess the 
improvement of this with its predecessor. The present study compares 
the PFC-Sigma prosthesis with the Attune, in order to demonstrate 
that the latter has better results in terms of the relationship between 
pain and acceptance.

Keywords: Osteoarthrosis, Attune prothesis, arthroplasty, PFC Sigma 
prosthesis.

RESUMEN

El reemplazo articular de rodilla es el tratamiento de elección para la 
gonartrosis que permite al paciente recuperar rápidamente la movilidad 
de las articulaciones y disminuir el dolor causado por la misma. Hoy 
en día, una de las prótesis que con mayor frecuencia se colocan en 
el mundo es la PFC Sigma, la cual ha obtenido buenos resultados 
durante los últimos años. Sin embargo, se ha reportado que 20% de 
los pacientes, a quienes se les ha colocado dicha prótesis, han referido 
limitaciones por dolor al realizar actividades cotidianas, por tal motivo 
se ha diseñado una nueva prótesis con el fin de mejorar la limitación 
y satisfacción de los pacientes con artroplastia de rodilla. La prótesis 
Attune es de nueva generación, razón por la que no existen estudios 
que valoren la mejoría de ésta con su predecesora. El presente estudio 
compara la prótesis PFC-Sigma con la Attune, con el fin de demostrar 
que esta última tiene mejores resultados en cuanto a limitación por 
dolor y aceptación por parte de los pacientes y así iniciar las primeras 
aportaciones al cuerpo de conocimiento ortopédico en este tema.

Palabras clave: Osteoartrosis, prótesis Attune, artroplastia de rodilla, 
prótesis PFC Sigma.
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acuerdo con estudios realizados en el año 2005 en los 
Estados Unidos de Norteamérica, ha afectado a cerca 
de 26.9 millones de sus habitantes, de los cuales 13.9% 
son adultos de 25 a 65 años y 33.6% son mayores de 65 

Introducción 

La osteoartritis es la más frecuente entre las patologías 
reumáticas con mayor evidencia en la historia.1,2 De 
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años.3,4 La osteoartritis de rodilla es la más frecuente,3 tiene 
una prevalencia de 37.4 (42.1 mujeres; 31.2 hombres) en 
mayores de 60 años,5 la incidencia es de 240 por 100,000 
habitantes y aumenta de acuerdo con la edad, hasta los 
80 años.6,7 Se ha registrado que es más frecuente en 
mujeres mayores de 50 años y que los hombres tienen 
menos de 35% de riesgo de padecerla en comparación 
con las mujeres.8 En el año de 2009, se estimó un costo 
hospitalario para el tratamiento con reemplazo articular 
de rodilla de $28,500 millones de dólares.9

La artrosis de rodilla primaria se encuentra entre 
los motivos frecuentes de consulta y de intervención 
quirúrgica en los centros hospitalarios de México.10,11 
La relevancia y el impacto de su estudio residen en 
que se asocia con el incremento de la esperanza de 
vida de los pacientes que la han padecido y que han 
recuperado la movilidad articular, posterior a procedi-
mientos quirúrgicos.12,13

Los trastornos artrósicos, además de estar rela-
cionados con la edad, afectan las articulaciones sino-
viales,14,15 pueden ser descritos como un conjunto no 
homogéneo de patologías que afectan las articulaciones 
y que se caracterizan por generar cambios estructura-
les degenerativos y de remodelación en tejidos como 
el cartílago, el hueso subcondral, el tejido sinovial, la 
cápsula articular y los tejidos blandos periarticulares.16,17

Actualmente se desconoce la etiología de la gonar-
trosis.18,19 Existen diversos factores que aumentan el 
riesgo de padecerla (Tabla 1),20-22 los cuales hacen de la 
osteoartritis una enfermedad multifactorial que culmina 
con la degradación progresiva del cartílago articular.23

La osteoartritis se clasifica en primaria y secundaria.24

I.	 Primaria (idiopática)
A. 	Localizada: manos, pies, rodilla, cadera, colum-

na vertebral, etcétera.
B.	 Generalizada (afección de tres o más articula-

ciones).

II. 	Secundaria (etiología conocida).
A.	 Traumatismos, congénita o del desarrollo, me-

tabólicas, endócrinas, etcétera.

De manera regular, el diagnóstico es un proceso 
que se efectúa mediante criterios ya establecidos 
(Tabla 2).25,26

Para hacer una valoración radiológica se nece-
sitan proyecciones en AP, lateral, axial de rótula. Se 
requieren porque en la rodilla podemos encontrar pre-
sencia de osteofitos, disminución del espacio articular, 
esclerosis, defectos óseos y calcificaciones de tejidos 
blandos. También es necesario efectuar eje mecánico 
para valorar deformidades en varo o valgo.27-30

Los estudios realizados durante los últimos años se 
han enfocado en la insatisfacción de los pacientes so-
metidos a ATR. Bourne y colaboradores13 reportaron un 
índice de insatisfacción entre 10 y 20% de los pacientes 
con ATR, siendo el dolor la principal limitación. Un estu-
dio realizado por la AARP (Association of American Re-
tired Persons) en el año 2007 demostró que 58% de los 
pacientes con ATR experimentaban dolor al arrodillarse 
y 38% al hacer sentadillas.11 Rothman y su equipo15 en 
el año 2012 en otros estudios demostraron que 25% 

Tabla 1: Factores de riesgo de osteoartritis.

Modificables Potencialmente modificables No modificables

Sobrecarga articular Trauma mayor Edad >50 años
Obesidad Defectos propioceptivos Sexo femenino
Debilidad muscular Atrofia cuádriceps Raza
Actividad física pesada Laxitud articular Trastornos metabólicos
Nutrición (baja ingesta de vitamina C) Enfermedad inflamatoria articular Genética

Trastornos congénitos

Tabla 2: Criterios para gonartrosis del  
American College of Rheumatology.

Gonalgia (+ al menos 3)

Edad > 50 años
Rigidez matutina > 30 min.
Crepitación ósea a los movimientos
Dolor a la presión sobre márgenes óseos de la articulación
Ausencia de evidencia de inflamación
Hipertrofia articular
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de los pacientes presentaban dolor anterior de rodilla 
a pesar de haber seguido adecuadamente fisioterapia. 
En los años 80 se creía que el arco de movilidad fun-
cional para la rodilla debería ser de 90o;31 sin embargo 
las guías actuales refieren que debe ser de 120o a 130o 
para poder realizar actividades sin limitación.32,33

La prótesis PFC-Sigma ha proporcionado resulta-
dos y satisfacción con una vida media de la prótesis 
de 10 años en 98% de los casos.34 Actualmente, se 
ha reportado que algunos pacientes han tenido limi-
taciones con dicha prótesis,35 en particular al realizar 
movimientos rotatorios y al subir o bajar escaleras, 
esto se ha atribuido a la deficiencia del diseño de los 
implantes y al inadecuado balanceo que finalmente 
llevan a la limitación de la flexión de la rodilla y a la 
sensación de inestabilidad.36-38

Todo lo mencionado con anterioridad ha llevado 
a la creación de nuevos modelos para mejorar los 
componentes de la prótesis.39 Aunado a los problemas 
económicos y sociales mencionados, está la insatis-
facción de sus resultados, ya que estos últimos son 
un problema importante para el paciente que porta la 
prótesis debido a que implica tiempo de recuperación 
y, en algunos casos, otros costos que se derivarán por 
su reintervención y uso de recursos humanos para 
cuidados en general relacionados con la misma.40,41

En este sentido, en la presente investigación se 
plantea la necesidad de llevar a cabo un estudio de limi-
tación por dolor y satisfacción sobre la prótesis Attune, 
en comparación con la prótesis previa PFC-Sigma, para 
valorar los nuevos avances y sus resultados en cuanto 
al diseño de la nueva prótesis en los pacientes. Por tal 
motivo, se realizó el estudio evaluando por medio de la 
encuesta EVA (escala análoga del dolor) vía telefónica, 
para evaluar el dolor residual posterior a la colocación 
de ambas prótesis. También se evaluó el cuestionario 
KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) 
para conocer el grado de limitación que tienen los pa-
cientes por dolor, sintomatología, actividades de la vida 
cotidiana, actividades deportivas y calidad de vida. La 
escala KOOS es de dominio público42 y se ha utilizado 
en diversos estudios para comparar limitaciones en 
patologías y procedimientos de la rodilla, entre ellas se 
encuentra la gonartrosis y la artroplastia.43-45 Por último, 
se preguntó a los pacientes si se volverían a someter al 
procedimiento en la rodilla contralateral como método 
para evaluar la aceptación de la prótesis.

Esta investigación ha tenido la intención de conocer 
si esta nueva prótesis tiene menores limitaciones en 
cuanto a dolor y mejor satisfacción que las previas 
y debido a ello, es capaz de ofrecer a los pacientes 

mayor calidad de vida. Con base en los planteamientos 
efectuados hasta hoy en día puede afirmarse que es 
significativa por el aporte social y beneficios econó-
micos que conlleva, además de haber sido pertinente 
por la necesidad de su realización. Por lo tanto, el 
objetivo del estudio es determinar que los pacientes 
con osteoartrosis de rodilla operados de reemplazo 
total con la prótesis Attune tienen menor limitación por 
dolor y satisfacción postquirúrgica en comparación con 
los pacientes operados con prótesis PFC -SIGMA.

Material y métodos

La metodología empleada es de tipo cuantitativo; se 
basa en el uso de técnicas estadísticas, explicadas 
más adelante, para estudiar una población específica 
a la que se denomina como «muestra» de pacientes 
del Hospital ABC sometidos a ATR con prótesis PFC-
Sigma y prótesis Attune.

Se usa como técnica la entrevista por teléfono, 
para la cual se elabora un cuestionario en el que se 
incluyen variables a analizar como:

Variables independientes

	 Pacientes operados con prótesis PFC Sigma.
	 Pacientes operados con prótesis Attune.

Variables dependientes

	 Escala Visual Análoga del Dolor.
	 Escala KOOS (Knee injury and Osteoarthritis 

Outcome Score).
	 Con cinco apartados: 

	 dolor, síntomas, actividades cotidianas, 
actividades deportivas, calidad de vida.

	 Pregunta:
	 ¿Se operaría la rodilla contralateral si tuviese los 

mismos síntomas?

Para la selección de los integrantes de la muestra 
del presente estudio se han seguido los siguientes 
criterios de inclusión: pacientes operados en Centro 
Médico ABC Santa Fe, pacientes sometidos a ATR 
primaria, haber colocado prótesis Sigma y Attune, sin 
retención de ligamento cruzado anterior, componente 
de tibia no rotatorio, diagnóstico de artritis reumatoide 
u osteoartrosis de rodilla, edad mayor de 45 años y 
haber sido operados por un médico ortopedista. Los 
criterios de exclusión fueron: pacientes sometidos a 
revisión de prótesis, diagnóstico de artrosis postrau-
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mática, pacientes sometidos a prótesis bilateral en un 
solo tiempo y cirugía realizada en un tiempo menor 
de dos meses.

Se hizo una búsqueda retrospectiva dentro de la 
base de datos de pacientes operados desde el 01 
septiembre de 2013 hasta el 15 de mayo de 2016. 
Todos los pacientes fueron operados bajo isquemia, 
con abordaje de insall, no se reportaron complicacio-
nes durante el procedimiento quirúrgico. Se obtuvo un 
total de 31 casos de pacientes operados que fueron 
sometidos a los criterios de inclusión y exclusión: el 
grupo A con 16 pacientes con prótesis PFC-Sigma y 
el grupos B con 15 pacientes con prótesis Attune; sin 
embargo, debido a que algunos pacientes se rehusa-
ron a responder el cuestionario, se eliminaron nueve, 
quedando un total de 12 pacientes para el grupo A y 
nueve para el grupo B, representados en la Tabla 3.

La entrevista telefónica se llevó a cabo del 07 de 
junio de 2016 al 11 de junio de 2016, la cual se inició 
preguntando la edad actual del paciente, seguida de 
la aplicación del cuestionario KOOS. Posteriormente, 
se les solicitó que describieran el dolor que tuviesen 
con la escala visual análoga del dolor, calificada por 
ellos mismos del 0 al 10. Por último, se les preguntó: 
si tuviese la misma sintomatología previa a la cirugía 
en la rodilla contralateral, ¿se volvería a operar? Cabe 
señalar que todos los datos fueron registrados en físico 
para su posterior recopilación y transcripción.

La escala KOOS es un cuestionario de dominio 
público26 que consta de cinco apartados que califican: 

dolor, síntomas, actividades cotidianas, actividades 
deportivas y calidad de vida. La respuesta de cada 
pregunta se calificó del 0 al 4 según la respuesta, pos-
teriormente se realizaron cálculos en cada apartado 
para escalar los resultados del 0 (con limitaciones) al 
100 (sin limitaciones) por cada apartado; además se 
calculó el promedio de los apartados para obtener una 
calificación global de KOOS.

Al reunir la información de los dos grupos, se proce-
dió a calcular la media de cada uno de los resultados 
de cada apartado para compararlos. El valor de «p» 
fue de 0.05 por el tamaño pequeño de la muestra, en 
el caso de la escala EVA y la escala KOOS se utilizó 
la t de Student para obtener el valor de «p». Para la 
pregunta se empleó el test exacto de Fisher al tratarse 
de variables cualitativas en una muestra pequeña para 
obtener el valor de «p».

Resultados

El grupo A tuvo 12 pacientes con dos hombres y 10 
mujeres con una edad media de 72.5 años, el lado 
predominante fue el derecho, la fecha quirúrgica más 
antigua fue de dos años cinco meses y la más reciente 
fue de un año un mes (Tabla 3).

El grupo B tuvo nueve pacientes con 100% de 
mujeres, con una edad media de 68.3 años, el lado 
predominante fue el derecho, la fecha quirúrgica más 
antigua fue de 10 meses y la más reciente dos meses 
(Tabla 3).

Tabla 3: Tabla demográfica.

Grupo A Grupo B

Caso Fecha Qx Lado Sexo Edad Caso Fecha Qx Lado Sexo Edad

1 23/09/2013 D F 80 1 08/07/2015 I F 47
2 11/11/2013 D F 55 2 10/08/2015 D F 65
3 25/11/2013 D F 68 3 11/08/2015 D F 75
4 06/01/2014 D F 65 4 07/09/2015 I F 66
5 08/06/2014 D F 71 5 04/10/2015 I F 70
6 24/10/2014 D F 84 6 19/10/2015 D F 75
7 03/11/2014 I M 61 7 29/02/2016 D F 78
8 11/01/2015 I F 84 8 07/03/2016 D F 72
9 25/01/2015 I F 72 9 14/03/2016 D F 67
10 08/03/2015 D M 83
11 26/04/2015 D F 70
12 12/06/2015 I F 77

Total 72.5 68.3
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Los resultados de cada grupo están expuestos en 

las Tablas 4 y 5.
El dolor que refirieron los pacientes durante la entre-

vista telefónica fue registrado mediante la escala visual 
análoga del dolor, en el grupo A varió del grado 0 al 7 
con una media de grado 2 (DE ± 1.86), en el grupo B 
del grado 0 al 2, con una media de 0.6 (DE ± 0.67) con 
un valor de «p» de 0.764 (IC-0. de 14 a 2.59).

La pregunta: Si tuviese la misma sintomatología 
previa a la cirugía en la rodilla contralateral, ¿se vol-
vería a operar?, en el grupo A, 83% respondió SÍ y 
17% respondió NO, en el grupo B, 89% respondió SÍ 
y 11% respondió NO, con una «p» de 1.0.

Para la escala KOOS, el apartado de dolor, el 
grupo A tuvo una media de 77 (DE = 9.84), el grupo 
B una media de 82 (DE = 9.09) con un valor de «p» 

Tabla 4: Resultados PFC Sigma.

Grupo A

Caso EVA Pregunta
KOOS 
dolor

KOOS 
síntomas KOOS AD

KOOS 
deportes KOOS CV

Total 
KOOS

  1 7 No 50 46 46 30 44 43.2
  2 1 Sí 75 82 81 65 75 75.6
  3 1 Sí 72 79 78 40 63 66.4
  4 1 Sí 86 79 85 55 75 76
  5 0 Sí 83 86 81 65 69 76.8
  6 2 Sí 78 86 85 65 69 76.6
  7 1 Sí 83 82 81 75 75 79.2
  8 2 Sí 83 89 81 70 69 78.4
  9 1 Sí 78 82 87 65 75 77.4
10 4 No 81 89 78 65 69 76.4
11 2 Sí 69 75 76 65 69 70.8
12 2 Sí 83 86 78 75 75 79.4

Total 2 83% Sí 77 80 78 61 69 73
17% No

Tabla 5 - Resultados Attune.

Grupo B

Caso EVA Pregunta
KOOS 
dolor

KOOS 
síntomas KOOS AC

KOOS 
deportes KOOS CV

Total 
KOOS

1 2 Sí 75 71 87 65 75 74.6
2 1 Sí 86 93 91 75 75 84
3 0 Sí 89 79 88 80 81 83.4
4 1 Sí 86 86 96 80 81 85.8
5 1 No 81 93 87 70 75 81.2
6 0 Sí 89 86 91 85 69 84
7 1 Sí 81 82 90 75 63 78.2
8 0 Sí 78 71 84 70 69 74.4
9 1 Sí 72 71 87 65 56 70.2

Total 0.6 89% Sí 82 81 89 74 72 80
11% No
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de 0.184 (IC 95% = -12.95 a 2.67), el cual no fue 
estadísticamente significativo. En el apartado de sín-
tomas, el grupo A tuvo una media de 80 (DE = 11.54), 
el grupo B una media de 81 (DE = 8.96) con un valor 
de «p» de 0.79 (IC 95% = -10.97 a 8.47), el cual no fue 
estadísticamente significativo. En las actividades coti-
dianas el grupo A tuvo una media de 78 (DE = 10.63), 
el grupo B una media de 89 (DE = 3.46) con un valor 
de «p» de 0.0082 (IC 95% = -18.66 a -3.17), el cual sí 
fue estadísticamente significativo. En el apartado de 
deportes, el grupo A tuvo una media de 61 (DE = 13.5), 
el grupo B una media de 74 (DE = 6.97) con un valor 
de «p» de 0.019 (IC 95% = -23.0 a -2.28), el cual fue 
estadísticamente significativo. En cuanto a la calidad 
de vida, el grupo A tuvo una media de 69 (DE = 8.74), 
el grupo B una media de 72 (DE = 8.23) con un valor 
de «p» de 0.491 (IC 95% = -10.51 a 5.24), el cual no 
fue estadísticamente significativo. En el promedio de 
todos los apartados, el grupo A tuvo una media de 73 
(DE = 10.08), el grupo B una media de 80 (DE = 5.43) 
con un valor de «p» de 0.096 (IC 95% = -14.3 a 1.27), 
el cual no fue estadísticamente significativo.

Discusión

En el apartado de actividades cotidianas y actividades 
deportivas del cuestionario KOOS fueron las únicas 
estadísticamente significativas, con una «p» de 0.008 
y 0.014 respectivamente. Cabe mencionar que los 
pacientes del grupo B reportaron menor tiempo de 
recuperación que el grupo A y que a pesar de esta 
situación tienen una tendencia a obtener medias más 
altas a pesar de no poseer una significativa estadís-
tica. La escala KOOS tuvo diferencias a favor en la 
mayoría de sus apartados expuestos en la Tabla 6 y 
en la Figura 1.

En el apartado de dolor hubo una diferencia de 
cinco puntos a favor del grupo de la nueva prótesis, 
el grupo A tuvo una media de 77, el puntaje varió de 
50 (caso 1) a 86 (caso 4), en el grupo B la media fue 

de 82, el puntaje varió de 72 (caso 2) a 89 (caso 6). 
El resultado al comparar los dos grupos no fue esta-
dísticamente significativo, «p» de 0.184. Sin embargo, 
el grupo de Attune muestra una tendencia a tener 
menos dolor que la PFC-Sigma. En el apartado de 
síntomas, el grupo A tuvo una media de 80, el puntaje 
varió de 46 (caso 1) a 89 (caso 10). El grupo B tuvo 
una media de 81, el puntaje varió de 71 (caso 1) a 93 
(caso 2 y 5). En este grupo la diferencia de medias fue 
de uno a favor del grupo de Attune, por lo que no fue 
estadísticamente significativa con una «p» de 0.790. 
El apartado de actividades cotidianas fue estadística-
mente significativo con una «p» de 0.008, la diferencia 
entre los grupos fue de 11 puntos a favor del grupo de 
Attune. En el grupo A, con una media de 78, el puntaje 
varió de 46 (caso 1) a 87 (caso 9). El grupo B tuvo una 
media de 89 con un puntaje de 87 (caso 1 y 9) a 96 
(caso 4), los reactivos que demostraron tener mayor 
limitación fueron el 16 (realizar trabajos pesados en 
casa) seguido del 1 y 2 (subir y bajar escaleras). En 
las actividades relacionadas al deporte, el grupo A 
tuvo una media de 62 con un puntaje que varió desde 
40 (caso 1), hasta 75 (casos 7 y 12). En el grupo B la 
media fue de 74 con un puntaje de 65 (caso 1 y 9) a 
85 (caso 6), la diferencia entre estos grupos fue de 12 
puntos. Este apartado tuvo la diferencia más grande 
entre las medias, con una «p» de 0.014, siendo es-
tadísticamente significativa a favor del grupo B. Los 
reactivos con mayor limitación fueron (por orden) el 3 
(saltar), 2 (correr), y 4 (girar o pivotear). En el apartado 
de calidad de vida, el grupo A tuvo una media de 69 
con un puntaje que varió de 44 (caso 1) a 75 (caso 2, 
7, 9 y 12). En el grupo B la media fue de 72 con un 
puntaje que varió de 56 a 81, la diferencia entre los 
grupos fue de tres puntos, que no fue estadísticamente 
significativa al tener una «p» de 0.491; sin embargo, 
con tendencia a favor del grupo B.

Al realizar el KOOS total, el grupo A tuvo una media 
de 73, el puntaje varió de 43.2 (caso 1) a 79.4 (caso 
12). El grupo B tuvo una media de 80, varió de 70.2 

Tabla 6: Medias por apartado KOOS.

Grupo Dolor Síntomas
Actividades 
cotidianas

Actividades 
deportivas Calidad de vida Total KOOS

A 77 80 78 61 69 73
B 82 81 89 74 72 80

Diferencia 5   1 11 12   3   7
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(caso 9) a 85.8 (caso 4), al comparar los dos grupos 
la diferencia fue de siete puntos con tendencia a favor 
del grupo B, la «p» fue de 0.096, siendo no estadísti-
camente significativa.

La EVA no fue estadísticamente significativa. La 
diferencia varió de 0 a 7, algunos de los resultados 
de los casos no correspondían con el puntaje en el 
cuestionario KOOS. Estos resultados se deben a que 
la escala de dolor es subjetiva y depende de las pers-
pectivas y experiencias previas del paciente en cuanto 
al dolor. Si comparamos la escala EVA y la escala 
KOOS dolor entre los grupos, se puede observar que 
en el grupo A hay más dolor tanto en la escala EVA (2 
vs. 0.6) como en la escala KOOS dolor (77 vs. 82),  lo 
que favorece al grupo de Attune.

La pregunta aplicada a todos los pacientes tiene la 
finalidad de conocer la aceptación de la prótesis. En el 
grupo A, 17% (dos pacientes) respondieron que no. El 
caso 10 comentó que no deseaba volverse a operar 
por su edad (83 años), ya que no se sentía apto para 
una nueva cirugía. En el grupo B, 11% correspon-
diente al caso 5 respondió de manera negativa por 
considerar que generó mucha molestia en su familia 
por la operación, aunque esta variable tampoco fue 
estadísticamente significativa, se puede notar que 
ambas prótesis tienen adecuada aceptación en los 
dos grupos.

En cuanto a las limitaciones de la presente investi-
gación, se puede comentar que el estudio cuenta con 
una cantidad pequeña de pacientes, debido a que la 
prótesis Attune salió al mercado hace poco tiempo 
y ha iniciado su colocación; esto también afecta el 
tiempo postquirúrgico del paciente para poder realizar 
fisioterapia que le permita una adecuada adaptación 
de la prótesis y hacer una mejor comparación. Otra 

limitación es que por la escasa cantidad de prótesis 
que se han colocado, por los motivos ya mencionados, 
el médico aún se encuentra en la curva de aprendizaje 
de la colocación de la prótesis Attune.

Conclusiones

La prótesis Attune tuvo menor limitación significativa 
que la prótesis PFC Sigma en cuanto a la escala KOOS 
en el apartado de actividades cotidianas y actividades 
deportivas. Esto significa que es más probable que 
los pacientes, a quienes se coloque la prótesis de 
nueva generación, se sientan más satisfechos a pesar 
de la diferencia de tiempos postquirúrgicos. El dolor 
global medido con la escala EVA y la escala KOOS 
no mostró relevancia estadística al igual que la deci-
sión de los pacientes de volver a ser intervenidos en 
la rodilla contralateral; sin embargo, la tendencia de 
ambas es a favor de la prótesis Attune. Con respecto 
al objetivo que fue: Demostrar que los pacientes con 
osteoartrosis de rodilla operados de reemplazo total 
con la prótesis Attune tienen menor limitación por do-
lor y satisfacción postquirúrgica en comparación con 
los pacientes operados con prótesis PFC-Sigma, se 
demostró que la prótesis Attune tiende a ser menos 
limitante y por lo tanto, es una mejor alternativa que 
su predecesora PFC-Sigma. Los pacientes operados 
con prótesis Attune sí tuvieron resultados satisfacto-
rios en comparación con los pacientes operados con 
prótesis PFC-Sigma.

Se requieren estudios más amplios con mayor nú-
mero de pacientes y médicos para evaluar de manera 
global la prótesis Attune, incluso se necesitaría reeva-
luar a los pacientes en un periodo postquirúrgico más 
prolongado, ya que hasta la fecha no hay estudios en 
el mundo que sustenten con precisión los beneficios de 
ésta, debido a que ha estado disponible en el mercado 
desde hace aproximadamente dos años.
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